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Abstract
Although the Brazilian Information System on 
Live Births (SINASC) has expanded its coverage 
and improved its data quality since the system 
was implemented, the live birth count in Brazil 
is still not complete. The current study analyzes 
inequalities in low birth weight in Brazil in 2005, 
based on geographic factors, municipality of resi-
dence, maternal schooling, and prenatal care. 
An analysis of all live births showed a low birth 
weight paradox, namely high percentages in ar-
eas with the highest socioeconomic development. 
The main explanation for these paradoxical find-
ings involves shorter neonatal survival and inad-
equate recording of premature births in poorer 
municipalities. Considering at-term live births 
from non-multiple gestations, inequalities were 
found in maternal schooling. Comprehensive, 
quality prenatal care could have a greater im-
pact by reducing negative outcomes of gestation 
and decreasing the socioeconomic inequalities of 
perinatal health in Brazil.
Live Birth; Low Birth Weight Infant; Information 
Systems
Introdução
O Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos 
(SINASC), implantado no ano de 1990 pelo Mi-
nistério da Saúde, tem como base a Declaração 
de Nascido Vivo, documento cuja emissão é obri-
gatória no serviço de saúde onde ocorreu o parto. 
Diferentemente do sistema de nascimentos do 
Registro Civil, cujo objetivo principal é a conta-
gem do número de registros de nascimentos, o 
SINASC tem como propósito caracterizar as con-
dições de nascimento, de acordo com alguns fa-
tores como peso ao nascer, duração da gestação, 
tipo de parto, idade da mãe e paridade que, re-
conhecidamente, influenciam o estado de saúde 
da criança.
Atualmente, o SINASC está implantado em 
todos os estados brasileiros, e as informações 
são divulgadas pela página da Internet do De-
partamento de Informática do SUS (DATASUS; 
http://www.datasus.gov.br), estando disponíveis 
por município de 1994 a 2005. Embora seja per-
ceptível que a cobertura do SINASC esteja cres-
cendo e que a qualidade da informação venha 
melhorando desde a sua implantação, sabe-se 
que a cobertura do sistema ainda não é comple-
ta, tendo sido estimada em 89% no ano de 2004 
(DATASUS. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
idb2006/f10.htm, acessado em 16/Ago/2007). A 
análise dos dados de nascidos vivos mostra ainda 
deficiências na cobertura do SINASC em alguns 
municípios do país, embora de menor magni-
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tude que as apresentadas pelo Sistema de Infor-
mações sobre Mortalidade (SIM) do Ministério 
da Saúde 1.
Um expressivo número de estudos, tanto 
da literatura nacional como na estrangeira, tem 
mostrado que filhos de mães socialmente des-
favorecidas têm um maior risco de baixo peso 
ao nascer 2,3,4. A análise dos dados do SINASC 
permite verificar a ocorrência do baixo peso ao 
nascer no Brasil, bem como estabelecer as desi-
gualdades socioespaciais no território nacional.
O peso do bebê ao nascimento é fortemente 
associado ao risco de morrer no primeiro ano de 
vida 5 e em grau menor, com problemas de de-
senvolvimento na infância, além da maior pro-
babilidade de várias doenças na vida adulta 6. 
Controlando-se ou não por idade gestacional, a 
proporção de baixo peso ao nascer é também o 
indicador mais comumente utilizado para ava-
liar os cuidados no pré-natal 7.
Paradoxalmente, apesar da associação da 
ocorrência de baixo peso ao nascer com o menor 
nível sócio-econômico, as análises em subgru-
pos populacionais específicos têm mostrado cor-
relações em sentido contrário. Estudos desen-
volvidos nos Estados Unidos mostraram que as 
proporções de baixo peso ao nascer são menores 
em populações de menor nível sócio-econômico, 
como entre os mexicanos residentes naquele pa-
ís 3,8,9. De maneira similar, estudo no Brasil, com-
parando dados de nascidos vivos notificados em 
São Luís (Maranhão) e Ribeirão Preto (São Paulo) 
10 revelou que as regiões mais desenvolvidas do 
Brasil detêm maiores taxas de baixo peso ao nas-
cer do que as regiões menos desenvolvidas.
No presente estudo, analisam-se as desigual-
dades da proporção de baixo peso ao nascer, no 
Brasil, em 2005. As desigualdades são examina-
das à luz de alguns recortes como o geográfico, 
tamanho da população do município, e escola-
ridade da mãe. Examina-se, ainda, a influência 
da atenção pré-natal em amenizar as desigual-
dades.
Material e métodos
As informações usadas neste estudo foram pro-
venientes do SINASC para todos os municípios 
brasileiros em 2005, último ano com informa-
ções disponíveis. A análise foi realizada por Gran-
de Região e porte populacional (municípios com 
menos de 50 mil habitantes e municípios com 50 
mil habitantes ou mais).
As informações da mãe e da criança foram 
analisadas utilizando-se as seguintes variáveis: 
peso ao nascer (eliminando-se da análise nas-
cidos vivos com peso ao nascer < 500g ou peso 
ao nascer > 6.000g), idade gestacional (< 32 se-
manas, 32 a 36 semanas, ≥ 37 semanas), tipo de 
gravidez (não-múltipla, múltipla), número de 
consultas de pré-natal (nenhuma consulta, 1 a 
6 consultas, 7 ou mais consultas), tipo de parto 
(vaginal, cesáreo) e grau de escolaridade da mãe 
(Ensino Fundamental incompleto: < 8 anos de 
estudo; Ensino Fundamental completo: ≥ 8 anos 
de estudo). A forma de categorização das variá-
veis obedeceu à disponibilidade das informações 
do SINASC.
Com base nessas variáveis, foram construí-
dos os indicadores: percentual de baixo peso ao 
nascer (peso < 2.500g), percentual de prematuri-
dade (< 37 semanas de gestação), percentual de 
mães sem consulta de pré-natal, percentual de 
mães com 7 ou mais consultas de pré-natal, per-
centual de partos cesáreos, percentual de mães 
com Ensino Fundamental incompleto.
Resultados
Na Tabela 1, os indicadores são apresentados se-
gundo região e categoria populacional. Analisan-
do-se a variável relativa ao grau de escolaridade 
das mães, percebem-se as grandes desigualdades 
sócio-espaciais: os percentuais mais elevados de 
baixa escolaridade encontram-se nas regiões 
Norte e Nordeste, e dentro das regiões, nos muni-
cípios com menos de 50 mil habitantes. Chama a 
atenção que na Região Nordeste 61,8% das mães 
têm Ensino Fundamental incompleto e, entre as 
que residem nos municípios de menor porte, o 
percentual alcança 72%.
Com relação à assistência pré-natal, os indi-
cadores obedecem a um gradiente sociogeográ-
fico similar. No que se refere ao percentual de 
mães com 7 ou mais consultas, os municípios 
com 50 mil habitantes ou mais de todas as regi-
ões são os que apresentam os maiores valores. 
Esse indicador varia de 33,8% na Região Norte a 
69,9% na Região Sudeste. Já o percentual de mães 
sem atendimento pré-natal chega a atingir 8% 
entre os municípios com menos de 50 mil ha-
bitantes da Região Norte. É importante enfati-
zar, porém, que nas regiões mais desenvolvidas 
do país as proporções de nenhuma consulta são 
ligeiramente menores entre as mães residentes 
nos municípios de pequeno tamanho popula-
cional.
Os dados da Tabela 1 mostram uma inversão 
do gradiente sócio-espacial para a ocorrência 
de baixo peso ao nascer: os municípios com po-
pulação de 50 mil habitantes ou mais apresen-
tam, sem exceção, percentuais maiores do que 
os municípios com menos de 50 mil habitantes, 
para todas as macrorregiões geográficas. Merece 
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destacar que as regiões Sudeste e Sul são as que 
possuem percentuais mais elevados de baixo pe-
so ao nascer, atingindo valores de 9% entre os 
municípios de maior tamanho populacional.
No que diz respeito à análise dos dados de 
idade gestacional por região e categoria popu-
lacional, a freqüência relativa de prematuridade 
apresenta comportamento semelhante ao per-
centual de baixo peso ao nascer (Tabela 1). O 
percentual mais elevado de nascidos vivos pre-
maturos é observado nos municípios com 50 mil 
habitantes ou mais da Região Sul (8%).
O indicador referente ao tipo de parto, apre-
sentado também na Tabela 1, revela que o per-
centual de parto cesáreo é maior nos municípios 
com 50 mil habitantes ou mais em todas as regi-
ões, variando de 37,2% na Região Norte a 52,6% 
na Sudeste.
O percentual de baixo peso ao nascer por ida-
de gestacional segundo categoria populacional e 
região é apresentado na Tabela 2. É interessante 
notar que entre os nascidos vivos com menos de 
32 semanas de gestação os percentuais de baixo 
peso ao nascer são, invariavelmente, maiores do 
que 95% e entre os nascidos a termo, menores do 
que 5%. Contrariamente, há uma grande varia-
ção nos percentuais de baixo peso ao nascer en-
tre os nascidos vivos com idade gestacional entre 
32 e 36 semanas, de 34,7% na Região Norte, nos 
municípios pequenos, a 59,2% na Nordeste, nos 
municípios grandes. Analisando-se o indicador 
por categoria populacional, chamam a atenção 
também as diferenças intra-regionais na propor-
ção de baixo peso ao nascer na categoria de idade 
gestacional 32-36 semanas, em que são obser-
vados para todas as macrorregiões geográficas 
percentuais mais elevados nos municípios com 
50 mil habitantes ou mais.
Na Tabela 3, apresenta-se o percentual de bai-
xo peso ao nascer por grau de escolaridade da 
mãe, por categoria populacional e região, entre os 
nascidos vivos com 37 ou mais semanas de gesta-
Tabela 1  
Indicadores selecionados construídos com base em informações do Sistema de Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) segundo Grande Região e 
categoria populacional. Brasil, 2005.
 Região/Categoria  Mães com Mães sem Mães com Baixo peso Prematuridade Parto
 populacional  Ensino Fundamental consulta 7 ou mais consultas ao nascer (%) cesáreo
 (habitantes) incompleto (%) pré-natal (%) de pré-natal (%) (%)   (%)
 Norte      
  < 50.000 70,6 8,0 22,0 5,9 4,8 25,2
  ≥ 50.000 51,7 5,0 33,8 7,3 5,4 37,2
  Total 59,2 6,2 29,1 6,8 5,2 32,4
 Nordeste      
  < 50.000 72,3 4,0 30,4 6,5 5,1 24,7
  ≥ 50.000 51,6 3,4 41,5 8,3 6,2 39,3
  Total 61,8 3,7 36,0 7,4 5,7 32,1
 Sudeste      
  < 50.000 51,3 1,2 60,8 8,2 6,3 48,7
  ≥ 50.000 34,4 1,5 69,9 9,2 7,8 52,6
  Total 38,1 1,4 67,9 9,0 7,5 51,7
 Sul      
  < 50.000 51,8 0,8 66,8 7,8 6,4 49,1
  ≥ 50.000 37,6 1,5 69,3 8,9 8,0 50,3
  Total 43,2 1,2 68,3 8,4 7,3 49,8
 Centro-oeste      
  < 50.000 53,5 1,4 58,7 6,4 5,3 47,3
  ≥ 50.000 38,4 1,9 60,4 8,1 7,4 50,5
  Total 43,7 1,7 59,8 7,5 6,7 49,4
 Brasil      
  < 50.000 62,6 3,1 44,2 7,1 5,5 35,7
  ≥ 50.000 40,8 2,3 58,8 8,7 7,2 47,5
  Total 48,5 2,6 53,6 8,1 6,6 43,3
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ção e gravidez não-múltipla. São constatadas as 
desigualdades do baixo peso ao nascer por grau 
de instrução da mãe, com percentuais de baixo 
peso sempre menores entre as mães de maior 
grau de escolaridade, qualquer que seja o estrato 
composto por região e categoria populacional.
Analisando-se o percentual de baixo peso ao 
nascer por tipo de parto segundo categoria po-
pulacional e Grande Região, entre nascidos vivos 
com 37 ou mais semanas de gestação e gravidez 
não-múltipla, observa-se que o percentual de 
baixo peso ao nascer é sempre menor entre as 
mães que realizaram partos por via cesárea do 
que entre aquelas com parto vaginal (Tabela 4).
Na Tabela 5, pode-se analisar o percentual 
de baixo peso ao nascer por atendimento pré-
natal segundo região de residência e grau de 
escolaridade da mãe. A tendência de decrésci-
mo da proporção de baixo peso ao nascer com 
o aumento do número de consultas é consta-
tada em todas as regiões e nas duas categorias 
de nível de instrução. Na Região Sul, entre as 
mães sem atendimento pré-natal e com Ensino 
Fundamental incompleto, o percentual de baixo 
peso ao nascer atinge 9,2%, mesmo em crianças 
nascidas a termo.
Discussão
A análise realizada neste estudo, sobre as in-
formações contidas no SINASC, teve o objetivo 
de avaliar as desigualdades sócio-espaciais do 
baixo peso ao nascer no Brasil. Observou-se o 
Tabela 2  
Percentual de baixo peso ao nascer por idade gestacional segundo Grande Região e categoria populacional. Brasil, 2005.
 Região/Idade gestacional  Baixo peso ao nascer (%) Total
 (semanas) < 50.000 habitantes  50.000 habitantes 
 Norte   
  < 32 97,8 96,1 96,7
  32-36 34,7 55,1 47,4
  37 ou mais 4,1 4,2 4,2
  Total 5,9 7,3 6,8
 Nordeste   
  < 32 97,9 97,8 97,9
  32-36 45,6 59,2 53,2
  37 ou mais 4,0 4,4 4,2
  Total 6,5 8,2 7,3
 Sudeste   
  < 32 98,0 98,0 98,0
  32-36 56,7 59,0 58,6
  37 ou mais 4,5 4,4 4,4
  Total 8,2 9,1 8,9
 Sul   
  < 32 98,8 98,7 98,7
  32-36 56,0 59,0 58,0
  37 ou mais 4,1 4,0 4,0
  Total 7,8 8,8 8,4
 Centro-oeste   
  < 32 98,4 98,0 98,1
  32-36 51,5 51,7 51,7
  37 ou mais 3,4 4,0 3,8
  Total 6,3 8,0 7,4
 Brasil   
  < 32 98,1 97,9 98,0
  32-36 49,7 58,2 55,6
  37 ou mais 4,1 4,3 4,2
  Total 7,0 8,6 8,0
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paradoxo do baixo peso ao nascer com os per-
centuais mais baixos de baixo peso ao nascer 
nas localidades menos favorecidas socialmen-
te. Os resultados confirmam achados anteriores 
encontrados no Brasil, nos Estados Unidos e na 
Noruega 9,10,11,12. Tanto no que se refere à análi-
se por Grande Região como por categoria popu-
lacional, foram, invariavelmente, encontrados 
maiores percentuais de baixo peso ao nascer 
nas áreas geográficas de maior desenvolvimen-
to sócio-econômico.
Uma hipótese explicativa para o paradoxo do 
baixo peso ao nascer é o aumento de nascimen-
tos pré-termo, que antes constituíam natimortos. 
Nas áreas menos desenvolvidas do país, devido à 
atenção inadequada e precariedade de acesso à 
tecnologia perinatal, muitos desses nascidos vi-
vos morrem logo após o parto e, freqüentemente, 
não são registrados ou são classificados indevi-
damente como natimortos, reduzindo as propor-
ções de prematuridade nestes locais. Conforme 
evidenciado em estudo realizado em oito Uni-
dades da Federação 13, ainda há dificuldades em 
se obter indicadores para o monitoramento da 
mortalidade perinatal com base nas informações 
do Ministério da Saúde, devido, principalmente, 
a falhas no preenchimento das declarações de 
óbito, não sendo possível, muitas vezes, saber o 
momento da morte.
A análise por idade gestacional revelou que 
existem diferenças substanciais nas proporções 
de baixo peso ao nascer entre os nascidos vivos 
com 32 a 36 semanas de gestação, fornecendo 
evidências da subnotificação de nascidos de 32 
a 36 semanas de gestação com baixo peso nas 
regiões Norte e Nordeste, principalmente nos 
municípios com menos de 50 mil habitantes. Es-
tudo anterior realizado no Brasil, que relacionou 
o Sistema de Internações Hospitalares (SIH) com 
o SINASC 14, mostrou, igualmente, maior sub-
registro de nascimentos justamente nos municí-
pios pequenos, de tal modo que quanto menor o 
porte populacional, tanto maior a subnotificação 
de nascidos vivos no SINASC.
Tabela 3  
Percentual de baixo peso ao nascer por grau de escolaridade da mãe segundo Grande Região e categoria populacional entre 
os nascidos vivos de 37 ou mais semanas de gestação e gravidez não-múltipla. Brasil, 2005.
 Região/Grau de escolaridade Baixo peso ao nascer (%) Total
   < 50.000 habitantes  50.000 habitantes 
 Norte   
  Ensino Fundamental incompleto 3,8 4,2 4,0
  Ensino Fundamental completo 3,1 3,5 3,4
  Total 3,6 3,9 3,8
 Nordeste   
  Ensino Fundamental incompleto 3,7 4,4 4,0
  Ensino Fundamental completo 3,0 3,5 3,3
  Total 3,5 4,0 3,7
 Sudeste   
  Ensino Fundamental incompleto 4,6 4,7 4,6
  Ensino Fundamental completo 3,5 3,6 3,5
  Total 4,0 3,9 4,0
 Sul   
  Ensino Fundamental incompleto 4,2 4,3 4,2
  Ensino Fundamental completo 3,0 3,2 3,1
  Total 3,6 3,6 3,6
 Centro-oeste   
  Ensino Fundamental incompleto 3,5 4,0 3,8
  Ensino Fundamental completo 2,6 3,3 3,1
  Total 3,1 3,6 3,4
 Brasil   
  Ensino Fundamental incompleto 3,9 4,4 4,2
  Ensino Fundamental completo 3,1 3,5 3,4
  Total 3,6 3,9 3,8
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As falhas de registro de nascimentos prematu-
ros foram também verificadas em outros países. 
Em estudo realizado na Suíça, os autores con-
cluíram que um significante número de crianças 
com baixo peso ao nascer, cuja morte é próxima 
ao momento do parto, não é oficialmente regis-
trado 15. Análise da adequação dos dados prove-
nientes dos certificados de nascimentos do Esta-
do de New Jersey, Estados Unidos, foi realizada 
mediante a comparação com dados obtidos em 
um programa estadual de pré-natal, entre 1989 e 
1992, de acordo com as características sócio-eco-
nômicas da mãe 16. Os resultados indicaram que 
os piores percentuais de concordância do baixo 
peso ao nascer e da prematuridade ocorreram 
entre as mães de pior nível sócio-econômico sem 
proficiência na língua inglesa.
Segundo as estatísticas vitais da população 
norte-americana, no ano de 2004 17 a propor-
ção de prematuridade aumentou de 9,4% em 
1981 para 10,6% em 1990 e atingiu 12,5% em 
2004, refletindo a maior sobrevida dos nasci-
dos vivos prematuros. Embora a mortalidade 
infantil nos Estados Unidos tenha mostrado re-
levante decréscimo nas últimas décadas, o per-
centual de baixo peso ao nascer tem mostrado 
nítido acréscimo: de 6,7% em 1984, passou a 
8,1% em 2004, acompanhando a tendência de 
crescimento da prematuridade. Os resultados 
de Barros et al. 18, que comparam indicado-
res de duas coortes em Pelotas (1982 e 1993), 
Rio Grande do Sul, indicam que o mesmo vem 
ocorrendo no Brasil.
Em outro trabalho realizado no Brasil, com-
parando os dados de Ribeiro Preto (Região Su-
deste) e São Luís (Região Nordeste), foi obser-
vado o mesmo paradoxo para o baixo peso ao 
nascer, encontrando-se taxa significativamente 
maior na cidade mais rica. Fatores como deter-
minações incorretas da idade gestacional, sub-
registro de nascidos vivos, bem como falhas no 
registro de nascidos vivos como nascidos mor-
tos nos municípios menos desenvolvidos são 
considerados pelos autores como responsáveis, 
Tabela 4  
Percentual de baixo peso ao nascer por tipo de parto entre os nascidos vivos de 37 ou mais semanas de gestação e gravidez 
não-múltipla, segundo Grande Região e categoria populacional. Brasil, 2005.
 Região/Tipo de parto Baixo peso ao nascer (%) Total
   < 50.000 habitantes  50.000 habitantes 
 Norte   
  Vaginal 3,8 4,1 4,0
  Cesáreo 3,0 3,4 3,3
  Total 3,6 3,9 3,8
 Nordeste   
  Vaginal 3,6 4,4 3,9
  Cesáreo 3,1 3,3 3,3
  Total 3,5 4,0 3,7
 Sudeste   
  Vaginal 4,7 4,3 4,4
  Cesáreo 3,3 3,6 3,6
  Total 4,0 4,0 4,0
 Sul   
  Vaginal 4,2 3,9 4,0
  Cesáreo 3,1 3,3 3,2
  Total 3,6 3,6 3,6
 Centro-oeste   
  Vaginal 3,6 4,0 3,8
  Cesáreo 2,4 3,2 3,0
  Total 3,1 3,6 3,4
 Brasil   
  Vaginal 3,9 4,2 4,1
  Cesáreo 3,1 3,5 3,4
  Total 3,6 3,9 3,8
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pelo menos parcialmente, pelas taxas maiores 
de baixo peso ao nascer nos municípios de me-
lhor nível sócio-econômico 10.
Outras possíveis explicações para os resulta-
dos paradoxais do baixo peso ao nascer recaem 
no comportamento diferenciado da mulher nas 
áreas urbanas, tais como a freqüência maior do 
hábito de fumar na gestação, que é um fator, 
reconhecidamente, associado ao baixo peso ao 
nascer 6. O estilo de vida, incluindo o estresse no 
trabalho, pode ser outro fator associado à maior 
ocorrência de prematuridade, e, conseqüente-
mente, à maior freqüência de baixo peso ao nas-
cer 19. Dados da Pesquisa Mundial da Saúde 20, 
realizada no Brasil em 2003, revelaram que o 
percentual de mulheres que têm trabalho remu-
nerado é significativamente maior nas cidades 
de grande porte populacional.
Em estudo prospectivo de coorte de nascidos 
vivos em 1982, 1993 e 2004, na cidade de Pelotas, 
mostrou-se que a prevalência de prematuridade 
cresceu de 6,3% em 1982 para 16,2% em 2004, 
correspondendo a uma redução de 47 gramas 
na média do peso ao nascer, apesar da melho-
ria das condições de vida materna 21. Em ver-
tente explicativa complementar, Barros et al. 21 
consideram o papel da excessiva medicalização, 
incluindo indução do parto, maior proporção 
de partos cesáreos e ultra-sonografias impreci-
sas ou mal interpretadas.
Tabela 5  
Percentual de baixo peso ao nascer por número de consultas de pré-natal e grau de escolaridade da mãe, segundo Grande 
Região entre os nascidos vivos de 37 ou mais semanas de gestação e gravidez não-múltipla. Brasil, 2005.
 Região/Número de  Baixo peso ao nascer (%)
 consultas de pré-natal Ensino Fundamental  Ensino Fundamental Total
   incompleto  completo 
 Norte   
  Nenhuma 5,6 5,6 5,6
  1-6 4,0 3,6 3,9
  7 ou mais 3,4 3,1 3,2
  Total 4,0 3,4 3,8
 Nordeste   
  Nenhuma 6,3 6,0 6,3
  1-6 4,2 3,7 4,0
  7 ou mais 3,2 2,7 3,0
  Total 4,0 3,3 3,7
 Sudeste   
  Nenhuma 9,0 7,4 8,6
  1-6 5,4 4,6 5,0
  7 ou mais 3,9 3,2 3,4
  Total 4,6 3,5 4,0
 Sul   
  Nenhuma 9,2 7,8 8,8
  1-6 5,0 4,2 4,6
  7 ou mais 3,6 2,8 3,1
  Total 4,2 3,1 3,6
 Centro-oeste   
  Nenhuma 6,6 5,9 6,4
  1-6 4,4 3,8 4,1
  7 ou mais 3,1 2,7 2,9
  Total 3,8 3,1 3,4
 Brasil   
  Nenhuma 6,7 6,5 6,7
  1-6 4,5 4,0 4,3
  7 ou mais 3,6 3,0 3,2
  Total 4,2 3,4 3,8
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No Município do Rio de Janeiro, análise se-
gundo a esfera administrativa do estabelecimen-
to onde se realizou o parto (público ou privado) 
mostrou a influência da medicalização excessiva, 
além da enorme proporção de partos cesarianos 
ocorridos em estabelecimentos não-públicos 
(87%) 22. Dados do SINASC, no mesmo municí-
pio, em 2005, mostram que a proporção de be-
bês de baixo peso foi maior entre as mães que 
tiveram parto cesáreo (DATASUS. http://tabnet.
datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sinasc/cnv/nvrj.
def, acessado em 22/Ago/2007).
Corroborando os achados de vários estudos 
que mostram as disparidades do baixo peso ao 
nascer por nível sócio-econômico da mãe 23, os 
dados do SINASC, em âmbito nacional, mostram 
que as proporções de nascidos vivos a termo de 
gestação não-múltipla com peso inferior a 2.500g 
são maiores tanto menor o grau de escolaridade 
da mãe, única variável representativa do nível só-
cio-econômico disponível no SINASC.
Um outro achado importante deste estudo 
foi a relevância do atendimento pré-natal no 
sentido de amenizar as desigualdades do baixo 
peso ao nascer. Assim como em trabalhos ante-
riores realizados em outros países da América 
Latina 24,25, os dados brasileiros mostram que 
os percentuais de baixo peso ao nascer são me-
nores entre as mães que realizaram 7 ou mais 
consultas de pré-natal, número de consultas 
considerado adequado pelo Ministério da Saú-
de. Conforme discutido por Koblinsky et al. 26, 
o impacto do pré-natal poderia ser mais inten-
so, dependendo da capacidade dos serviços em 
identificar as gestantes de alto risco, prevenir ou 
tratar complicações, e referir para atenção obs-
tétrica especializada, quando necessário.
O papel da atenção básica como elemento-
chave para a promoção da eqüidade tem sido 
enfatizado, principalmente nas sociedades com 
grandes disparidades sociais 27, podendo-se in-
ferir que o atendimento pré-natal abrangente e 
adequado poderia ter maior impacto na redu-
ção dos resultados adversos da gestação. No caso 
particular deste estudo, o desempenho favorável 
do pré-natal indica que muito ainda pode ser fei-
to no âmbito do setor saúde para diminuição das 
desigualdades do baixo peso ao nascer por grau 
de escolaridade no Brasil. É preciso enfatizar, 
ainda, a necessidade de melhora da cobertura e 
da qualidade das informações sobre nascidos vi-
vos, sobretudo nas regiões menos desenvolvidas, 
para possibilitar a análise das informações com 
fidedignidade.
Resumo
Embora seja notório que a cobertura do Sistema de 
Informação sobre Nascidos Vivos (SINASC) esteja 
crescendo e que a qualidade da informação venha 
melhorando, desde a sua implantação, sabe-se que a 
enumeração de nascidos vivos ainda não é comple-
ta no Brasil. Neste trabalho, objetiva-se analisar as 
desigualdades da proporção do baixo peso ao nascer 
no Brasil, em 2005, segundo alguns aspectos como o 
geográfico, o tamanho da população do município e 
a escolaridade da mãe. Analisou-se, igualmente, a in-
fluência da atenção pré-natal. Considerando a totali-
dade dos nascidos vivos, evidenciou-se o paradoxo do 
baixo peso ao nascer, ou seja, foram encontrados per-
centuais mais elevados nas áreas de maior desenvol-
vimento sócio-econômico. Os resultados paradoxais 
são explicados, principalmente, pela menor sobrevida 
e registro inadequado dos prematuros nos municípios 
mais pobres. Levando-se em conta os nascidos vivos a 
termo de gestação não-múltipla, foram encontradas 
desigualdades por grau de escolaridade da mãe. Suge-
re-se que o atendimento pré-natal abrangente e com 
qualidade poderia ter um impacto maior na redução 
dos resultados adversos da gestação, contribuindo pa-
ra a diminuição das desigualdades sócio-econômicas 
da saúde perinatal no Brasil.
Nascimento Vivo; Recém-Nascido de Baixo Peso; Siste-
mas de Informação
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